















ﬁcacia  de  la acupuntura  en  la espasticidad
el paciente  que  ha  padecido  un ictus.
evisión sistemática
uan Rodríguez-Mansillaa,∗, Luis Espejo-Antúneza y Ana Isabel Bustamante-Lópezb
Departamento  de  Terapéutica  Médico-Quirúrgica,  Facultad  de  Medicina,  Universidad  de  Extremadura,  Badajoz,  Espan˜a
Fisioterapia,  Centro  COCEMFE,  Badajoz,  Espan˜a
ecibido  el  19  de  diciembre  de  2014;  aceptado  el  16  de  mayo  de  2015






Objetivo:  Determinar  la  eﬁcacia  de  la  acupuntura  para  la  reducción  de  la  espasticidad  en  el
paciente  que  ha  sufrido  un  ictus.
Disen˜o:  Revisión  sistemática.
Fuente  de  datos:  Búsqueda  sistemática  en  las  principales  bases  de  datos  de  los  ensayos  clínicos,
publicados  en  espan˜ol  e  inglés  desde  enero  de  2000  a  enero  de  2013,  en  los  que  los  participantes
cursaran  con  espasticidad  a  consecuencia  de  un  ictus.
Selección  de  los  estudios:  Se  seleccionaron  9  registros  de  los  110  localizados.  Los  criterios  de
inclusión  fueron:  ensayos  clínicos  en  pacientes  con  una  edad  igual  o  superior  a  18  an˜os,  con
espasticidad  post-ictus  y  que  al  menos  uno  de  los  grupos  experimentales  fuese  tratado
con acupuntura.
Extracción  de  datos:  Las  principales  variables  analizadas  fueron  la  resistencia  pasiva  al  estira-
miento del  miembro  afecto  y  el  grado  de  dependencia  personal.  Fueron  valoradas  mediante  la
escala modiﬁcada  de  Ashworth  y  el  índice  de  Barthel,  respectivamente.
Método:  Realizamos  una  búsqueda  en  las  bases  de  datos  PUBMED,  COCHRANE  Library,  PEDro,
Dialnet, CSIC,  CINAHL.  Se  empleó  la  combinación  de  los  términos  «acupuntura»,  «espasticidad»
e «ictus».
Resultados:  La  resistencia  pasiva  al  estiramiento,  el  grado  de  dependencia  personal  y  la  función mostraron  mejoras  estadísticamente  signiﬁcativas  en  al  menos  un
observó  una  mejora  de  la  resistencia  pasiva  al  estiramiento  en  codo,
ubo  un  incremento  del  rango  articular,  excepto  en  codo,  antebrazo
a  de  la  dependencia  de  los  pacientes.motora del  miembro  afecto
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Conclusión:  Aunque  se  muestran  mejoras  respecto  a  la  reducción  de  la  espasticidad,  la  eﬁcacia
de la  técnica  no  ha  podido  demostrarse  para  esta  enfermedad.  Son  necesarios  estudios  que
calculen el  taman˜o  de  los  efectos  reportados,  aplicando  procedimientos  homogéneos  en  el
disen˜o así  como  en  la  duración,  frecuencia  e  instrumentos  de  medida  utilizados.






Effectiveness  of  acupuncture  in  spasticity  of  the  post-stroke  patient.  Systematic
review
Abstract
Objective:  To  determine  the  effectiveness  of  acupuncture  for  reducing  spasticity  in  post-stroke
patients.
Design: Literature  review.
Data  source:  The  literature  search  was  performed  using  scientiﬁc  databases  from  January  2000
to January  2013.
Selection  of  studies:  Out  of  the  110  studies  that  were  found,  nine  random  and  controlled  trials
were included.  Inclusion  criteria  were  based  on  clinical  trials  in  which  participants  were  over
18 years  old,  who  were  suffering  with  post-stroke  spasticity,  and  one  of  the  experimental  groups
was treated  with  acupuncture.
Data  extraction: The  variables  were  the  passive  resistance  to  stretching  of  the  affected  limb,
and the  degree  of  personal  dependence.  The  variables  were  assessed  by  the  Modiﬁed  Ashworth
Scale and  Barthel  Index.
Methods:  The  search  was  performed  in  the  PUBMED,  COCHRANE  Library,  PEDro,  Dialnet,  CSIC,
CINAHL,  databases.  Search  terms  included  the  combination  of  keywords  ‘‘acupuncture’’;
‘‘muscle  spasticity’’;  ‘‘stroke’’.
Results:  Passive  resistance  to  stretching,  the  degree  of  personal  dependence,  and  motor  func-
tion of  the  affected  limb  showed  statistically  signiﬁcant  improvements  in  at  least  one  study
included;  however,  these  improvements  are  not  clinically  relevant  changes.  Passive  resistance
improved  in  the  elbow,  ankle,  knee,  and  wrist.  An  increased  joint  range  was  observed,  except
for the  elbow,  forearm,  and  thumb.  Improved  of  the  patient  dependency  was  also  observed.
Conclusions:  Although  improvements  relative  to  the  reduction  of  spasticity  are  shown,  the
results have  failed  to  demonstrate  the  effectiveness  of  the  technique  for  this  ailment.  It  would
take a  greater  number  of  studies  to  calculate  the  size  of  the  reported  effects  with  homogeneous
procedures  in  the  design  as  well  as  in  the  duration,  frequency,  and  measurement  tools.
















La  acupuntura  ha  sido  practicada  en  China  desde  tiempos
remotos,  convirtiéndose  en  los  últimos  an˜os  en  un  proce-
dimiento  terapéutico  integrado  dentro  de  las  disciplinas
biomédicas1.  En  la  actualidad  existen  estudios  que  indican  la
eﬁcacia  de  la  acupuntura  como  alternativa  en  el  tratamiento
post-ictus  así  como  en  otras  afecciones  neurológicas2,3 sobre
la  mejora  del  control  motor  y  la  autonomía  en  actividades
básicas  de  la  vida  diaria;  no  obstante,  sus  beneﬁcios  a  largo
plazo  no  son  conocidos  hasta  la  fecha.
Desde  un  punto  de  vista  epidemiológico,  en  Espan˜a se
estima  que  el  ictus  o  accidente  cerebrovascular  (ACV)  pre-
senta  una  incidencia  entre  los  138  a  200  casos  nuevos/an˜o
por  100.000  habitantes,  equivaliendo  aproximadamente  a
485.000  casos  anuales .  Dentro  de  las  manifestaciones  neuro-
lógicas  más  habituales  se  encuentra  la  espasticidad5,6, que
se  deﬁne  como  «un  trastorno  motor  caracterizado  por  un




r reﬂejos  tendinosos  exagerados,  debido  a  una  hiperex-
itabilidad  del  arco  reﬂejo  miotático,  siendo  uno  de  los
omponentes  del  síndrome  de  la  neurona  motora  superior»7.
s  provocada  por  una  liberación  incontrolada  de  la  actividad
otora  reﬂeja,  constituyendo  una  de  las  manifestaciones
ue  mayor  impacto  provoca  en  el  bienestar  físico  y  psicoló-
ico  del  paciente  y  familiar8.
La  neuroplasticidad,  entendida  como  la  existencia  de
justes  anatomofuncionales  que  actúan  de  manera  espon-
ánea  compensando  funciones  que  se  han  perdido  a
onsecuencia  de  la  lesión  adquirida9,  ha  permitido  anali-
ar  los  efectos  de  diferentes  procedimientos  terapéuticos
obre  la  estimulación  o  modulación  de  la  espasticidad.  Entre
llas  podemos  destacar  la  terapia  por  restricción  del  lado
ano10, la  actividad  física  grupal11,  el  ejercicio  físico  resis-
12ido  y  de  alta  intensidad u  otras,  como  la  marcha  en
inta  rodante13, la  mioﬁbrotomía  múltiple14 o  el  tratamiento
armacológico15.  Sin  embargo,  el  tratamiento  óptimo  en  la



































































































edida  debido  a  que  el  abordaje  de  la  espasticidad  debe
onsiderarse  en  función  de  las  condiciones  que  exprese  el
aciente16.
Dentro  de  estos  procedimientos,  y  a  pesar  de  que
l  alcance  global  de  la  espasticidad  no  está  bien
eterminado17,  investigaciones  recientes  sugieren  que  la
cupuntura  constituye  una  terapia  complementaria  eﬁcaz
n  el  proceso  rehabilitador  post-ictus18,  pudiendo  lograr
ejoras  en  la  discapacidad  que  pueda  desencadenarse  en
l  paciente,  siempre  que  sea  empleada  en  fase  aguda19.
n  este  sentido,  estudios  como  el  de  Lo  et  al.20 y  Alexan-
er  et  al.21 mostraron  efectos  beneﬁciosos  a  corto  plazo
obre  la  reorganización  de  la  plasticidad  cerebral  así  como
n  la  recuperación  motora  de  la  extremidad  superior,  res-
ectivamente;  no  obstante,  la  falta  de  consenso  sobre  la
xistencia  de  diferencias  con  un  grupo  placebo22, la  hete-
ogeneidad  en  la  combinación  de  técnicas  aplicadas  desde
a  acupuntura,  masaje,  ejercicio  físico  u  homeopatía23, y  el
esconocimiento  sobre  los  mecanismos  neuronales  respon-
ables  de  los  efectos  observados  justiﬁcan  la  necesidad  de
onocer  desde  la  evidencia  cientíﬁca  los  efectos  terapéu-
icos  reportados  por  la  acupuntura  tradicional  china  como
écnica  indicada  en  la  reducción  de  la  espasticidad  en  el
aciente  que  ha  sufrido  ictus.
aterial y método
riterios  de  elegibilidad
evisión  sistemática  de  ensayos  clínicos  experimentales
leatorizados  reportados  en  inglés  o  espan˜ol,  publicados
ntre  enero  de  2000  y  enero  de  2013,  cuyos  participantes
ueran  mayores  de  18  an˜os,  con  espasticidad  post-ictus  y  que
l  menos  uno  de  los  grupos  experimentales  fuera  tratado  con
cupuntura  tradicional  china.
Se  excluyeron  los  ensayos  cuya  intervención  fue  reali-
ada  exclusivamente  mediante  electroacupuntura,  así  como
os  que  analizasen  los  efectos  sobre  espasticidad  no  provo-
ada  como  consecuencia  de  un  ictus.  No  se  incluyeron  otras
evisiones  sistemáticas  en  el  presente  estudio.
uentes  de  información
as  bases  de  datos  electrónicas  consultadas  para  la  bús-
ueda  bibliográﬁca  fueron  PUBMED,  COCHRANE  Library,
EDro,  Dialnet,  CSIC  y  CINAHL.
strategia  de  búsqueda
a  combinación  de  las  palabras  clave  utilizadas  fueron  las
ismas  en  las  distintas  bases  de  datos  (términos  MeSH):
Acupuncture  AND  stroke  AND  spasticity»,  «Acupuncture
ND  hemiplegia  AND  spasticity»,  «Acupuncture  AND
troke  AND  hypertonia», «Acupuncture  AND  hemiplegia
ND  hypertonia».elección  de  los  estudios
os  revisores  independientes  (AB  y  JR)  realizaron  una  crí-
ica  de  los  artículos  encontrados.  En  caso  de  desacuerdo,
b
s
dJ.  Rodríguez-Mansilla  et  al.
e  empleó  una  puesta  en  común  de  los  resultados  y  se  llegó
 un  consenso  entre  ambos.  Como  norma  general,  se  rea-
izó  una  preselección  de  las  publicaciones  considerando  su
decuación  a  la  temática  propuesta  en  esta  revisión.
Se  estableció  una  selección  de  artículos  y  se  procedió
 la  lectura  de  su  resumen,  excluyendo  los  artículos  que
o  cumplían  con  los  criterios  de  inclusión  establecidos.  Las
ublicaciones  que  superaron  los  criterios  anteriores  fueron
ometidas  a su  lectura  completa  para  el  posterior  análisis  e
nclusión  en  el  presente  estudio.
Se  obtuvieron  los  siguientes  datos  de  los  artículos  inclui-
os:  autor/es,  diagnóstico  y  objetivo  de  la  muestra,  número
e  participantes,  tipo  de  intervención,  duración  de  la  inter-
ención  y  medidas,  instrumentos  de  valoración  y  resultados.
os  2  revisores  que  seleccionaron  los  estudios  también  obtu-
ieron  los  datos  y  evaluaron  la  calidad  metodológica  de  los
rtículos.
alidad  metodológica
e  evaluó  la  calidad  metodológica  de  los  estudios  inclui-
os  mediante  la  escala  Physiotherapy  Evidence  Database
PEDro)24.  Esta  escala  fue  desarrollada  para  valorar  la  cali-
ad  de  los  ensayos  clínicos  aleatorizados  que  evalúan  las
ntervenciones  del  terapeuta.  Consta  de  10  criterios  de
valuación  de  calidad  de  los  componentes  del  estudio  rela-
ionados  con  la  validez  interna.  Cada  criterio  es  caliﬁcado
omo  presente  o  ausente  en  la  evaluación  del  estudio.  La
untuación  máxima  que  un  estudio  puede  recibir  es  de
0  a  pesar  de  tener  11  ítems,  ya  que  el  primero  informa
obre  la  validez  externa.
Los  11  criterios  evaluados  con  la  escala  PEDro
on:  1.  Especiﬁcación  de  los  criterios  de  elegibilidad;
.  Asignación  aleatoria;  3.  Asignación  ocultada;  4.  Base
omparable;  5.  Paciente  «enmascarado»; 6.  Terapeuta
enmascarado»;  7.  Evaluador  «enmascarado»; 8.  Segui-
iento  del  sujeto  (al  menos  85%  de  seguimiento);  9.  Análisis
el  tipo  intención  de  tratar;  10.  Comparaciones  estadísti-
as  entre  los  grupos;  11.  Medida  de  variabilidad  y  punto  de
edidas.
Moseley  et  al.25 indicaron  que  los  valores  obtenidos  en  la
scala  representan  estudios  de:  alta  calidad  si  la  puntuación
btenida  es  mayor  a  5  (6-8:  bueno,  9-10  excelente);  calidad
oderada  si  la  puntuación  es  de  4  o  5  (estudio  justo),  y  baja
alidad  si  la  puntuación  es  menor  de  4  (estudio  pobre).
esultados
e  los  110  estudios  potencialmente  elegibles  en  el  pro-
eso  de  búsqueda,  se  seleccionaron  9  artículos18,22,26-32 tras
plicar  los  criterios  de  inclusión  y  exclusión  establecidos.
l  proceso  de  búsqueda  y  selección  de  los  estudios  inclui-
os  se  muestra  en  la  ﬁgura  1. La  selección  de  ensayos
línicos  contenía  información  de  un  total  de  594  participan-
es:  332  sujetos  fueron  sometidos  a  diferentes  tratamientos
ediante  acupuntura  y  los  262  sujetos  restantes  recibie-
on  alguna  intervención  como  rehabilitación  neurológica32 o
ien  alguna  intervención  placebo  donde  la  aguja  se  retraía
in  penetrar  la  piel26,28,31 (tabla  1).
Se  identiﬁcó  el  objetivo  planteado,  las  variables  analiza-
as,  los  resultados  obtenidos,  los  instrumentos  de  medida
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Tabla  1  Resultados  de  los  estudios  incluidos
Autor/An˜o
publicación
Diagnóstico  Objetivo  Variable  Taman˜o  muestral
Park  et  al.  (2005)18 Hemiparesia  por  ACV
reciente  (<  4  semanas)
Acup  tradicional  vs
Acup  simulada
Nivel  de  dependencia,
CVRS
n  =  98  (GE:  48;  GC:  50)
Wayne et  al.  (2005)26 Hemiparesia  crónica
(> 8  meses)  por  ACV
Acup  tradicional  vs
Acup  simulada
F.  motora  más
espasticidad,  fuerza
de  agarre,  nivel  de
dependencia,  calidad
de  vida  y  ROM
n  =  33










(espasticidad  y  ROM)
n  =  7
(GE  =  4;  GC  =  3)
Zhao et  al.  (2009)29 Hemiplejía  espástica
post-ictus
Acup  tradicional  +  tto





f.  motora,  nivel  de
dependencia,  actividad
eléctrica
N  =  131
(GE:67;  GC:64
Fink et  al.  (2004)31 Hemiplejía  espástica
crónica  post-ictus




al caminar,  calidad
de  vida
N  =  25;  GE  =  13;  GC  =  12
Zhang et  al.  (2007)22 Hemiplejía  espástica
post-ictus
Acup  corporal  vs  Acup
con  penetración  de
puntos  vs  control
Función  motora,  nivel
de dependencia
N  =  90;GE1  (Acupuntura
corporal)  =  30;
GE2(Puntos
penetrados)  =  30;
GE3(Control)  =  30
Yue et  al.  (2004)27 Hemiplejía  espástica
en  miembros  inferiores
Acup  en  «tender
points» tendinosos  vs
Acup  de  puntos
meridiano  Yangming
Espasticidad,  mejoría
tras  tto,  tiempo  de
reacción  al  movimiento
N  =  72;GE  =  40;GC  =  32
Yue (2005)30 Acup  en  ‘‘«tender
points»’’  tendinosos  vs
Acup  de  puntos
meridiano  Yangming
Espasticidad,  mejoría
tras  tto,  tiempo  de
reacción  al  movimiento
N  =  48;GE  =  24;GC:24











N  =  90;  GE1:  Acup;  GE2:
acupuntura  +  Rhb;  G3:
Rhb
Tipo de  intervención  Duración  Instrumento  Valoración  Resultados
GE:  agujas  Acup:  Ø:  0,30  mm,
longitud  40  mm.  GC:
simulación  con  agujas
telescópicas  no  penetrantes.
Sesión  de  20  min.  Valoración
pretest/postest
12  ss  en  2  semanas.  20  min  Índice  Barthel,  EVA,  escala
Ashworth.  EQ-5D
NS  (p  =  0,38)
Agujas desechables  acero
inoxidable,  Ø:  0,34  mm,
longitud:  30-40  mm.  Ss:
60  min  estimulación  manual
y electroacupuntura.
Valoración  pretest/postest
20  ss  en  12  semanas.
Periodo  de  seguimiento  a
las 9  y  18  semanas.  60  min
Escala  Fugl-Meyer,  escala
Ashworth,  goniometría,
dinamometría,  NHP,  índice
Barthel
RS  en  ROM  de  hombro
y mun˜eca  (p  <  0,01)  y
Ashworth  mun˜eca
(p  =  0,01)
Acup manual  en  cuerpo  y
cabeza  +  electroacupuntura
en  cabeza
2  ss/semana
en  10  semanas
RMNF,  Ashworth,  ROM  R.S  en  GE  (p  <  0,05)
en  activación  córtex,
espasticidad  y  ROM.  No
cambios  entre  grupos
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Tabla  1  (Continuación  )
Tipo  de  intervención  Duración  Instrumento  Valoración  Resultados
Agujas  desechables  de  acero
inoxidable,  Ø:  0,25  mm,
longitud:  0,30  mm.
Valoración  pretest/postest
Ss:  diarias  durante
30  días.  20  min
Ashworth,  Fugl-Meyer,
índice  Barthel,  EMG
RS(p  <  0,05)  para  todas  las
variables
Agujas desechables  de  acero
inoxidable:  Ø:  0,3  mm,
longitud:  0,3  mm  y  Ø:
0,2  mm,  longitud:  0,15  mm.
Ensayo  clínico  doble  ciego.
Valoración  pretest/postest
y seguimiento  a  3  meses
2  ss/semana  en
8 semanas.  Máximo
15  agujas  por  paciente.
Duración:  30  min
NHP;  goniometría,
Ashworth,  EVA,  velocidad
al  caminar,  CGI
NS  en  todas  las  variables
ECA (no  indica  como  la
realiza).  Valoración
pretest/15  días  y  tras  los
4 ciclos
4  ciclos  de  7  ss  en  días
alternos.  Sesión:  30  min
(+30  min  terapia  Bobath)
Fugl-Meyer,  índice  Barthel  RS  (p  <  0,05)  para  GE1
y GE2  frente  a  GE3
ECA (por  orden  de  registro  de
historias).  Se  seleccionan
entre  8-10  puntos.
Valoración  pre/postest
3  ciclos  de  30  ss  diarias.
Duración:  30  min
Ashworth,  método  SIAS.
Isocinético  KIN-CON®
RS  en  espasticidad  y
mejoría  tras  tto.  Tiempo
reacción  al  movimiento
mejora  pero  sin
diferencias  entre  grupos
ECA (por  secuencia  admisión).
Se seleccionan  entre  8-
10  puntos.  Valoración
pre/postest
3  ciclos  de  30  ss  diarias.
Duración:  30  min
Ashworth,  método  SIAS.
Isocinético  KIN-CON®
RS  en  espasticidad,
mejoría  tras  tto  y  tiempo
reacción  al  movimiento
entre  grupos
ECA. Valoración  pre/postest,
a las  2  semanas  y  4  semanas
Ashworth  RS  en  espasticidad  y
evolución  en  recuperación
Acup: acupuntura; ACV: accidente cerebrovascular; CGI: Clinical Global Impressions scale; CVRS: calidad de vida relacionada con la
salud; Ø: diámetro; ECA: ensayo clínico aleatorizado; EMG: electromiograma; EQ-5D: EuroQoL-5 Dimensional form; EVA: escala visual
analógica; F: función; GC: grupo control; GE: grupo experimental; GE1: grupo experimental 1; GE2: grupo experimental 2; GE3: grupo
experimental 3; KIN-CON®: dinamómetro; mm: milímetro; n: taman˜o muestral; NHP: Nottingham Health Proﬁle;  NS: no signiﬁcativo;







































1SIAS: Changes of stroke infarction assessment score integral; ss: 
mpleados  y  la  duración  de  la  intervención.  En  la  tabla  1  se
etalla  el  análisis  de  contenido  de  los  estudios  selecciona-
os.
bjetivo  y  variables  analizadas
l  total  de  los  estudios  incluidos  presentaron  como  obje-
ivo  principal  conocer  la  eﬁcacia  de  la  acupuntura  en  la
spasticidad  post-ictus.  Todos  los  estudios,  a  excepción
el  realizado  por  Yue30,  incluyen  sujetos  que  cursaron  con
emiplejía22,27,29,31,32 o  hemiparesia18,26,28,  presentando  una
volución  superior  a  6  meses  tras  el  ictus  a  excepción  de
no  de  ellos,  que  lo  realiza  en  sujetos  con  evolución  inferior
 4  semanas18.
La  totalidad  de  los  estudios  analizan  el  efecto  de  la
esistencia  que  ofrece  el  miembro  afecto  a  su  estiramiento
espasticidad),  a  excepción  del  trabajo  de  Zhang  et  al.22,
ue  analiza  el  efecto  de  la  acupuntura  sobre  la  función
otora  y  el  nivel  de  dependencia  en  sujetos  con  hemiplejía
spástica.  La  calidad  de  vida  relacionada  con  la  salud  (CVRS)
 la  percepción  de  mejoría  tras  la  intervención  fueron  tam-
ién  variables  analizadas18,26,27,30,31,  si  bien  los  instrumentos






a  resistencia  pasiva  al  estiramiento,  el  grado  de  depen-
encia  personal  y  la  función  motora  del  miembro  afecto
ostraron  mejoras  estadísticamente  signiﬁcativas  (p  ≤  0,05)
n  al  menos  un  estudio  de  los  incluidos;  no  obstante,  estas
ejoras  no  constituyen  cambios  clínicamente  relevantes.
Aunque  los  mayores  efectos  beneﬁciosos  se  mostraron
n  la  variable  de  resistencia  pasiva  al  estiramiento  medida
ediante  la  escala  modiﬁcada  de  Ashworth  (EMA),  existen
ontroversias  entre  autores.  Mientras  Fink  et  al.31 no  obser-
aron  efectos  beneﬁciosos  tras  4  semanas  de  intervención
ara  esta  variable,  los  estudios  restantes  que  la  analizan
í  obtuvieron  mejoras  signiﬁcativas26-30.  A  pesar  de  dichas
ejoras,  los  efectos  no  se  dieron  por  igual  en  todos  los
studios.  Mientras  Zhao  et  al.29 observaron  importantes  des-
ensos  en  las  puntuaciones  de  EMA  tanto  en  regiones  del
iembro  superior  (codo:  1,40  ±  0,59;  mun˜eca:  1,27  ±  0,69)
omo  del  miembro  inferior  (rodilla:  1,15  ±  0,55;  tobillo:
,35  ±  0,58)29,  Wayne  et  al26 tan  solo  obtuvieron  eﬁcacia
el  tratamiento  de  acupuntura  en  la  mun˜eca.  Algo  similar
curre  en  los  efectos  logrados  sobre  el  rango  de  movimiento.
ientras  algunos  autores  muestran  efectos  positivos  en  los
rados  de  recorrido  articular26,28 y en  el  tiempo  de  reacción
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Estudios excluidos según el título  y resumen (n =  52): 
• 2 revisiones bibliográficas  
• 5  son guías clínicas  
• 15 No emplean acupuntura tradicional  
• 4  No tratan sobre Ictus  
• 16 No hablan de espasticidad  
• 3  No son ensayos clínicos  
• 6  Índices de revistas  
• 1 Opinión de otro artículo  
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texto comple to  
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LFigura  1  Selec
al  movimiento27,30,  dichos  efectos  no  ocurren  en  todos  los
segmentos  articulares,  observándose  la  eﬁcacia  de  la  acu-
puntura  tan  solo  en  la  mejora  de  la  movilidad  en  el  plano
frontal  del  hombro  y  la  mun˜eca26.
Por  otro  lado,  también  se  mostró  variabilidad  en  la  eﬁ-
cacia  respecto  al  nivel  de  dependencia  valorado  con  índice
de  Barthel.  A  pesar  de  los  resultados  estadísticamente  sig-
niﬁcativos  obtenidos  por  algunos  autores22,29,  Park  et  al.18 y
Wayne  et  al.26 mostraron  efectos  clínicamente  poco  relevan-
tes  en  el  desarrollo  de  actividades  rutinarias.  No  obstante,
en  ambos  estudios  las  pequen˜as  mejoras  para  esta  variable
son  observadas  en  mayor  medida  en  las  actividades  rutina-
rias  ejecutadas  con  el  miembro  inferior  que  con  el  miembro
superior18,26.
La  función  motora  fue  analizada  en  3  de  los  estudios
incluidos22,26,29.  Zhao  et  al.29 obtuvieron  mejoras  para  esta
variable  en  ambos  grupos  que  reciben  acupuntura,  siendo
superior  en  el  grupo  tratamiento  que  además  recibe  esti-
mulación  en  la  proyección  de  la  decusación  piramidal.  Por
otro  lado,  mientras  Zhang  et  al.22 obtuvieron  para  los  2  gru-
pos  estudio  donde  se  aplican  2  modalidades  de  acupuntura
mejoras  con  un  grado  ≥  4  en  la  escala  de  Fugl-Meyer  (EFM)
en  el  66,7  y  el  42,3%  de  los  casos,  respectivamente,  Wayne
et  al.26 no  obtuvieron  cambios  entre  grupos;  no  obstante,





yde  los  estudios.
Otras  variables,  como  la  actividad  eléctrica  del  nervio29
 la  activación  neuronal  del  córtex  cerebral28,  mostraron
ambios  tanto  en  el  miembro  superior  afecto  como  en  el
nferior29. En  este  sentido,  Schaechter  et  al.28 indican  la
osibilidad  de  que  una  activación  en  el  córtex  pudiera  inﬂuir
n  la  mejora  funcional  del  miembro  superior  (tabla  1).  Por
ltimo,  variables  como  la  CVRS18,26,31 o  la  fuerza  muscular
o  mostraron  ningún  cambio  tras  la  intervención  mediante
cupuntura  tradicional  (tabla  1).
nstrumentos  de  medida
os  instrumentos  de  medida  empleados  fueron  muy  hetero-
éneos.  Para  la  variable  resistencia  pasiva  al  estiramiento
ue  utilizada  la  EMA,  cuantiﬁcando  el  nivel  de  espasticidad
n  4  grados,  y  siendo  utilizada  en  todos  los  estudios  que
nalizan  dicha  variable18,26-31. El  nivel  de  dependencia  fue
nalizado  por  4  de  los  estudios  incluidos18,22,26,29 empleando
odos  ellos  el  índice  de  Barthel  (tabla  1).  El  resto  de  varia-
les  fue  analizado  por  un  número  de  estudios  inferior  a  4.
a  función  motora,  en  3  estudios  mediante  la  EFM22,26,29,  la
VRS  por  otros  3  estudios  mediante  el  cuestionario  EuroQol-
D  (EQ-5D)18 y  el  Nottingham  Health  Proﬁle  (NHP)26,31,  el
olor  percibido  mediante  la  escala  visual  analógica  (EVA)18,31
 el  rango  de  movimiento  mediante  goniometría2.  También
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Tabla  2  Resultados  de  la  escala  PEDro
Autores  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  Puntuación
Park  et  al.  (2005)18 S  S  S  S  S  N  S  S  S  S  N  8  (Bueno)
Wayne et  al.  (2005)26 S  S  S  S  S  N  S  N  S  S  S  8  (Bueno)
Schaechter et  al  (2007)28 S  S  N  N  S  N  S  S  N  S  N  5  (Justo)
Fink et  al.  (2004)31 S  S  N  S  S  N  S  N  N  S  S  6  (Bueno)
Zhao et  al.  (2009)29 S  S  S  S  N  N  N  S  N  S  S  6  (Bueno)
Zhang et  al.  (2007)22 S  S  S  S  S  N  N  S  N  N  N  5  (Justo)
Yue et  al.  (2004)27 S  S  S  N  N  N  N  N  S  S  S  5  (Justo)
Yue (2005)30 S  S  S  S  N  N  N  N  S  S  S  6  (Bueno)
Lu et  al.  (2010)32 S  S  N  S  N  N  S  S  N  S  S  6  (Bueno)
N: no cumple requisito; S: sí cumple requisito.
1. Especiﬁcación de los criterios de elegibilidad. 2. Asignación aleatorizada. 3. Asignación ocultada. 4. Base comparable: los grupos fueron








































































d7. Evaluador «enmascarado». 8. Seguimiento del sujeto (al men
Comparaciones estadísticas entre los grupos. 11. Medida de varia
e  emplearon  instrumentos  de  medida  soﬁsticados  para  eva-
uar  variables  relacionadas  con  la  espasticidad,  como  la
ctividad  eléctrica  del  nervio  mediante  electromiografía
EMG)29,  la  actividad  del  córtex  cerebral  mediante  reso-
ancia  magnética  funcional  (RMNF)28 o  la  fuerza  muscular
ediante  dinamometría26 e  isocinético27,30.
uración  y  frecuencia
a  duración  y  la  frecuencia  de  las  sesiones  de  acupuntura
plicadas  también  fueron  heterogéneas.  En  cuanto  a
a  intervención,  la  duración  oscila  desde  16  sesiones31
 3  ciclos  de  30  sesiones  cada  uno  en  las  investigaciones
e  Yue30 y  Yue  et  al.27.  Respecto  a  la  duración  de  cada
esión  de  acupuntura,  el  tiempo  más  repetido  fue  el
e  30  min22,27,30,31,  seguido  de  20  min  en  los  estudios  de
ark  et  al.18 y  Zhao  et  al.29 y  de  60  min  en  el  estudio
e  Wayne  et  al.26.  Respecto  a  la  frecuencia  de  aplicación,
o  existe  ningún  estudio  que  aplique  la  misma,  oscilando
esde  2  sesiones  semanales  durante  8  semanas31, 2  sesio-
es  semanales  en  10  semanas28,  20  sesiones  durante
2  semanas26,  12  sesiones  en  2  semanas18,  o  bien  sesiones
iarias  durante  30  días29.
Desde  el  punto  de  vista  de  la  manipulación  de  la
guja,  la  longitud  de  la  misma  diﬁere  entre  los  estudios,
scilando  entre  0,30  mm18,29 y  0,34  mm26,  no  siendo  espe-
iﬁcado  el  grosor  de  las  agujas  empleadas  en  varios  de  los
studios22,27,29-32.
También  se  revisó  si  se  especiﬁcaron  los  puntos  acu-
unturables  utilizados,  obteniendo  que  todos  los  estudios
ndicaron  los  puntos  abordados,  a  excepción  de  Wayne
t  al.26 y  Schaechter  et  al.28.  Del  mismo  modo,  tan  solo  3
e  los  estudios  incluidos  indican  un  número  máximo  de  agu-
as  insertadas  por  sesión:  Park  et  al.18,  11  agujas;  Wayne
t  al.26,  entre  5  y  7  agujas,  y  Fink  et  al.31,  un  máximo  de  15.
alidad  metodológicaos  resultados  sobre  la  calidad  metodológica  evaluada  con
a  escala  PEDro  se  presenta  en  la  tabla  2. La  puntuación




c% de seguimiento). 9. Análisis del tipo intención de tratar. 10.
d y punto de medidas.
 puntos  sobre  un  máximo  de  10  según  dicha  escala.  Cinco  de
os  estudios  cegaron  a  sus  participantes18,22,26,28,31,  no  siendo
speciﬁcado  en  los  4  estudios  restantes27,29,30,32.  Los  ensayos
on  mayor  calidad  metodológica  fueron  el  de  Park  et  al.18
 el  realizado  por  Wayne  et  al.26,  con  una  puntuación  de
 sobre  10  en  ambos,  siendo  los  realizados  por  Schaechter
t  al.28,  Yue  et  al.27 y  Zhang  et  al.22 los  que  obtuvieron  peor
untuación  (5  sobre  10  puntos).
iscusión
 pesar  de  que  la  acupuntura  constituye  una  téc-
ica  empleada  y  muy  reconocida,  sobre  todo  en  países
rientales1, y  que  el  número  de  personas  afectadas  por
ctus  aumenta  exponencialmente  con  el  paso  de  los  an˜os4,
a  presente  revisión  reﬂeja  las  escasas  investigaciones  que
bordan  la  eﬁcacia  de  dicha  técnica  en  sujetos  que  han
ufrido  ictus,  cumpliendo  los  criterios  de  inclusión  tan  solo
 estudios,  que  presentan,  de  manera  general,  una  calidad
aja.  De  los  9  estudios  revisados,  7  tienen  una  puntuación
ue  oscila  entre  5  y  6  puntos22,27-32,  y  solo  2  presentan  una
alidad  buena  (puntuación  de  8)18,26.
Los  resultados  obtenidos  mostraron  como  variables  más
nalizadas  la  resistencia  pasiva  al  estiramiento18,26-31,  el
rado  de  dependencia  personal18,22,26,29 y  la  función  motora
el  miembro  afecto22,26,29.  Las  mejoras  observadas  por  algu-
os  estudios  no  pueden  ser  extrapolables  al  ámbito  clínico.
no  de  los  motivos  lo  constituye  la  falta  de  consistencia
ntre  los  resultados  reportados  por  distintos  estudios  res-
ecto  a  la  misma  variable.  Otro  sería  la  heterogeneidad
especto  a  los  cambios  en  una  misma  población  muestral,
omo  ocurre  en  el  estudio  de  Wayne  et  al.26, en  donde
na  misma  intervención  obtiene  cambios  en  la  región  de
a  mun˜eca  y  en  la  movilidad  del  hombro  en  un  plano  fron-
al,  pero  no  en  el  plano  sagital  y  transversal,  y  tampoco  en
tras  regiones  como  el  codo,  el  antebrazo  o  el  dedo  pulgar.
or  último,  el  reducido  taman˜o de  la  muestra  y  la  ausencia
el  cálculo  sobre  el  taman˜o del  efecto  conseguido  impo-
ibilitan  que  los  efectos  conseguidos  sean  atendidos  como
línicamente  relevantes.  Este  hecho  puede  relacionarse  con
a  falta  de  consenso  que  indican  algunos  autores  con  rela-
















1. Kaptchuk TJ. The Web that Has no Waver: Understanding Chi-Eﬁcacia  de  la  acupuntura  en  la  espasticidad  del  paciente  qu
como  la  espasticidad,  inﬂuyendo  de  manera  decisiva  en  el
diagnóstico  sobre  el  grado  de  esta33,34.
También  fueron  analizados  en  los  estudios  incluidos,
aunque  de  forma  menos  mayoritaria,  los  efectos  neuroﬁsio-
lógicos  sobre  la  excitación  del  córtex  cerebral  o  la  actividad
eléctrica  del  nervio28,29.  Esta  cuestión  pudiera  justiﬁcarse
porque  la  selección  de  una  variable  para  su  posterior  aná-
lisis  debe  basarse  en  las  posibilidades  técnicas  del  equipo
humano  que  realiza  la  investigación,  el  material  disponible
y  la  experiencia  de  los  investigadores  en  el  manejo  de  los
instrumentos  de  medición.
Actualmente,  un  número  importante  de  supervivientes  al
ictus  con  secuelas  funcionales  han  sido  sometidos  a  diversos
procedimientos  rehabilitadores,  como  la  estimulación  eléc-
trica  funcional35,  la  terapia  mediante  sistemas  de  realidad
virtual36,  el  empleo  de  robots  que  inducen  movimiento37 o  la
acupuntura38,39.  No  obstante,  la  mejor  elección  terapéutica
aún  genera  controversias.  Los  ensayos  clínicos  experimen-
tales  que  aplican  acupuntura  tradicional  muestran  que  esta
técnica  produce  beneﬁcios  en  la  calidad  de  vida  de  estos
pacientes,  si  bien,  debido  a  la  heterogeneidad  en  el  disen˜o
de  los  estudios,  es  complicado  realizar  un  análisis  compara-
tivo  de  los  resultados  al  observarse  diversidad  en  cuanto  a  los
objetivos  y  variables  analizadas,  instrumentos  de  medida,
duración  y  frecuencia  de  las  sesiones.
Se  han  encontrado  estudios  con  variabilidad  tanto  en  el
tiempo  de  aplicación  del  tratamiento  como  en  la  longitud  de
la  aguja  utilizada.  Este  hecho  diﬁculta  la  reproducibilidad
de  dichos  estudios,  siendo  factores  de  relevancia  que  pue-
den  inﬂuir  en  el  resultado  ﬁnal.
Las  diferencias  en  cuanto  a  los  resultados  mostrados
entre  estudios  pueden  ser  explicadas  por  las  aﬁrmaciones
de  Lo  et  al.20.  Estos  autores  indicaron  que  los  cambios  en  la
plasticidad  cerebral  no  parecen  reducir  signiﬁcativamente
la  espasticidad  de  forma  inmediata,  si  bien  los  efectos  pue-
den  ser  acumulativos  en  el  tiempo,  debiendo  realizarse
estudios  a  largo  plazo  para  conocer  el  alcance  real  de  la  acu-
puntura  como  alternativa  terapéutica  en  el  manejo  clínico
de  la  espasticidad.  Esta  reﬂexión  también  ha  sido  compar-
tida  por  estudios  recientes  de  revisión.  Las  conclusiones
indicadas  tanto  en  la  revisión  sistemática  de  Park  et  al.38
como  en  el  metaanálisis  de  Lim  et  al.39,  en  donde  se  inclu-
yen  menos  estudios  que  en  la  presente  revisión,  coinciden
en  la  falta  de  consenso  respecto  a  la  eﬁcacia  de  la  acupun-
tura  en  diversos  parámetros  clínicos  que  se  relacionan  con
la  existencia  de  espasticidad  en  pacientes  supervivientes  de
ictus.  Coincidimos  por  tanto  con  ellos  en  que  la  acupun-
tura  podría  ser  efectiva  en  el  control  de  la  espasticidad  tras
haber  sufrido  un  ictus.  No  obstante,  son  necesarios  estudios
de  seguimiento  a  medio  y  a  largo  plazo  para  determinar  el
alcance  de  su  eﬁcacia.
En  deﬁnitiva,  la  complicación  tan  importante  que  consti-
tuye  la  espasticidad,  y  la  valoración  imprecisa  y  poco  ﬁable
que  normalmente  se  realiza40,  justiﬁca  la  necesidad  de  guías
clínicas  que  determinen  procedimientos  de  actuación  homo-
géneos  para  el  disen˜o y  desarrollo  de  estudios.  Del  mismo
modo,  a  pesar  de  las  mejoras  estadísticamente  signiﬁcativas
observadas  en  variables  como  la  resistencia  pasiva  al  esti-
ramiento  y  el  rango  de  movimiento,  son  necesarios  futuros
estudios  que  realicen  una  prospección,  estableciendo  perio-
dos  de  seguimiento  que  permitan  conocer  a  medio  y  largo
plazo  su  eﬁcacia. padecido  un  ictus  233
onclusiones
 pesar  de  las  mejoras  reportadas  por  algunos  estudios
ncluidos  sobre  variables  relacionadas  con  la  reducción  de
spasticidad  en  pacientes  que  han  sufrido  ictus,  la  eﬁcacia
e  la  técnica  no  ha  podido  demostrarse.  La  falta  de  con-
istencia  entre  los  resultados  reportados  por  los  distintos
studios,  la  ausencia  respecto  al  taman˜o de  los  efectos  con-
eguidos  y  la  necesidad  de  procedimientos  homogéneos  en
l  disen˜o no  permiten  considerar  a  la  acupuntura  tradicional
omo  técnica  con  efectos  clínicamente  relevantes  sobre  la
spasticidad  de  pacientes  que  han  sufrido  ictus.
Lo conocido sobre el tema
1.  Dentro  de  las  manifestaciones  neurológicas  más  fre-
cuentes  en  el  ictus,  provocadas  por  una  liberación
incontrolada  de  la  actividad  motora  reﬂeja,  destaca
la  espasticidad.
2.  La  acupuntura  ha  sido  practicada  en  China  desde
tiempos  remotos.
3.  En  el  tratamiento  del  ictus  se  va  aplicando  la  acu-
puntura  como  terapia  complementaria  en  el  proceso
rehabilitador  post-ictus  para  obtener  mejoras  en  la
discapacidad  secundaria.
Qué aporta este estudio
1.  Los  profesionales  de  atención  primaria  describen  la
acupuntura  tradicional  como  terapia  coadyuvante
por  los  beneﬁcios  que  aporta  en  la  discapacidad  de
pacientes  tras  un  ictus.
2.  Los  profesionales  de  atención  primaria  aportan  los
puntos  críticos  de  los  beneﬁcios  de  la  acupuntura
tradicional  en  la  espasticidad  de  pacientes  con
ictus.
3.  A pesar  de  las  mejoras  reportadas  sobre  variables
relacionadas  con  la  reducción  de  espasticidad,  la
falta  de  consistencia  entre  los  resultados  mostrados
no  permite  considerar  a la  acupuntura  tradicional
como  técnica  eﬁcaz  para  combatir  la  espasticidad
de  pacientes  que  han  sufrido  ictus.
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